agee SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

248 do Seriicion de Salad APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
T FORMATO INFORME Y CU/ENTA DE COBRO
entro Orient2 £.5.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso a| que pertenece: AMBULATORIO- ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3385 2020 C.D.P. No.: 13
Unidad a Ig que pertenece: UMHES VICTORIA
Nombre del Contratista: lCLAUDIA YANITH CASAS SARMIENTO | ofi e} |52.506.273 | de: |Bogolé |
Fecha Inicio: 2020-02-01 | Fecha Terminacién incial: 2020-07-31 | Valor Mensual: $ 2.600.100 | Valor a cobrar: |$ 2.678.220
ADICION/ FECHA DE FECHA DE MESDE VALORPAGO|
VALOR ADICION| cDP : N°CTA | CUENTADE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI INICIO TERMINACION
COBRO SOCIAL
1 $ 2.306.245 2101 [2020-08-01  |2020-08-31 1 |FEBRERO $ 2.544.309 $ 334.000 8897959500
2 $2.678.223 2713 |2020-08-01  |2020-08-31 =2 [MARZO S 2.559.188 § 334.200 1028315603
3 $ 2.678.220 3207 |2020-10-01  |2020-10-31 3 [ABRIL § 2.550.188 $ 321.800 1028992508
] $2.678.220 3832 |2020-11-01  |2020-11-30 I~ 2  [MAYO $ 2.678.220 S 321.800 1028999360
s | 5 JUNIO 52678221 5 321.800 1029690054
6 6 (Lo $2.676.221 § 321,800 1030949372
7 I~ 7 |aGosTO $2.676.221 §331.400 1031197708
] B |SEPTIEMBRE |5 2.678.220 $ 331.400 1032473976
] 9 |OCTUBRE 5 2.678.220 $ 337.900 1033027655
10 10 |NOVIEMBRE |5 2.678.220 $331.400 1033717656
11 11
12 12
Resumende | ne) coNTRATO CONTRATO REALIZADOS RACDOCELCONIRATO
conyato $ 16.069.320 $ 26.410.228 $ 26.410,228 S0
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE|EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL GONTRATO
PRESTAR LOS SERMVICIOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN EL PROCESO AMBULATORIO EMN LAS DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERWVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE.

Relacidn de actividades para ¢l periodo:

Desde: |2020-11-01 |

[Instn:l!ﬂ!&-

1-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADE]

DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar sus servicio de apoyo en forma personal y auionoma como
enfermero(a) en el servicio de consulta externa , en lo relacionado con
actividades de promocién de la salud y deteccion de la enfermedad segun

cur: ida, programas de atencién y condiciones de los usuarios

Cumple con

a actividad, realizando el seguimiento de los pacientes de

Registro de interconsultas en

Gestantes. historia clinica

establecida en la normatividad vigente.
umplir con las normas de bioseguridad, impieza y desinfeccion conforme a

Verifico el cu

nplimiento de la

i iEn 7 o notas de enfermernia en histona
Realizar procedimientos de acuerdo a su competencia Cumple con esta actividad clini
Realizar seguimiento a los programas de promocion de la salud y deleccion|  Enirego iniprmes correspondientes a las aclividades de Promaocion y seguimientos ée enfermeria en
de la enferm nforme a necesidades del servicio, asi comp de eventos | Prevencion aflas instancias cor di umpliendo con las fechas | historia ¢linica e interconsultas
eporlar los evenlos de nolificacion obfigaloria con la oportunida ealizar segiimiento a [a resolucion ; , Seguimiento a epories de sucesos de
gestantes, y pfocesos de los cuales tiene r reportados entre otros.

sequridad de ]? subred
e Evidencia en las actas de

aplicacion de las normas de bioseguridad.

los protocolos y guias de |a entidad.
Apoyar el proceso de gestion y operacion de: BAI, SIVIGILA, TAAS, EEVV,
ol

Elaborar |

s informes del servicio de acuerdo a los requerimientos.

visita de infecciones
Enlrega de indicadores de [os

Patologias y Eventos de alﬁg{ ggciélg §g%g n‘_tlg o y mgnil’grg_q de Qgh?nsg
Apoyar el proceso de gestion de fuentes de informacion y bases de dalos

relacionad 1 h e sequimiento

Desarrollo lo

5 indicadores definidos por 1a ESE o los establecidos en la
normatividad vigente.

programas a Riesqos.
Enlrega de indicadores del

programas _a Riesgos.

S
ealizar el diligenciamiento de Tos , de conformidad a Ta normatividad
igente v requerimientos institucionales.

;lm ael-l -3 -.n].nlu )

NIA N/A

vl
Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la subred

Cumple con la actividad.

Registros en historia clinica

Integrada de. ?ewicios de Salud Centro oriente E.S.E.
poyar actividades relacionadas con el proceso de acrediiacion de Ia Subred

Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E S E contenidas en el

mple con la actividad.
G

Registros /40 historia clinica
e 1

Observaciones:

flavd/re capxn

Firma del Contratista

Se anexa cerlificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la
primera cuenta de cobro.

52,506,273

P

de Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DEIANA ISABEL MORA MORALES
CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMEUL.ATORIOS
EFES
FIRMA WA A e

~
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2020-11-10, 02:39:18 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Colizacion:  octubre de 2020

Fecha creaclon reporte:
octubre de 2020 Relerencia page (PINY: 8820105470

Periodo Servicio:
Fecha limite de pago: 2020-11-19

3 X | )

L GUARDADA 07/10/2020
I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CLAUDIA YANITH CASAS SARMIENTO

Documento CC52506273 Direccion CR 78C #44 - 39

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2938189

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el
aportanle esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Mentifeaghin Apal 0o y Hombery na.”“l& u_..&.\bu.- (1 P ne -.;l.‘-l-‘ A Al -“.nk v-..hﬁ- Adninist adory Rlﬁ Aporis Ademiniatraders wwm tnn...-' _w.r.na. .—_v_n.m- E3A8 Apara Tetal
CC8I%EITy FANITH L ¥ _ o vo- 4 % S 10roac ST LAG FAMSARAR PSS . ..w—nuuiﬂ 3 1 XLS00TARL SURA 31270800 3260 COUTUBN DD % 1070800, R1 -4 i 30 t 4] ic 3 320 500
HILTOTALES
IBC Pensién 1BC Salud IBC Rissgos IDE Cajax  |Aportes Pensidn| AportesFSP | Aportes FSS | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajax | Aportes Sens | Aportes ICOF AReriy :_..smvh.._._o"u_?. r___nﬂ.ﬂvhnsmm..nh._ Inespacidsdey .mz...__ﬂrOmw)n_..wnmm srinesrs | TOTALFMAL
3 1.070.600 3 1.070 80 $ 1070800 § 1,070,800 $ 171.400 s0 sd 5133500 $ 26100 $6.500 50 30 30 50 $0 $10 5 337 34 $ 337500
IV.INFORMACION
Dia habil de pago sin mora : Periodo .qm no__nmoa:‘mmﬁ_._n_ : : _
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
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